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A gége malignus fibrózus histiocytomája
Esetismertetés
Karosi Tamás dr.1, Soós Györgyike dr.2, 
Opauszki Adrienn dr.3, Sziklai István dr.1
ÖSSZEFOGLALÁS:
Klinikánk ambulanciáján P.I.L. hetvenhat éves férfibeteg jelentkezett tartós rekedtség
miatt, amelynek hátterében egy nagy jobb oldali hangszalagpolip igazolódott. A polip
szövettani vizsgálata nem-differenciált szarkómát véleményezett. LASER kordektómiát vé-
geztünk, amit teljes dózisú (60 Gy) irradiáció követett. Egy évvel késõbb, egy a
szubglottikus teret kitöltõ és egészen a carina tracheaig terjedõ, koncentrikus trachealis
tumoros infiltrációt találtunk, amit a direkt laringoszkópos és a bronchoszkópos vizsgálat
is megerõsített. A szövettani vizsgálat malignus fibrózus histiocytomát (MFH) véleménye-
zett. Számos kísérõ körülményt figyelembe véve palliatív irradiáció (44 Gy) mellett dön-
töttünk. A kezelés hatására a tumor parciális remissziót (PR) mutatott, azonban a
tracheotomiás nyílást nem tudtuk megszüntetni. Hét hónappal késõbb a számos belgyó-
gyászati kísérõbetegségben szenvedõ betegünk heveny jobbszívfél-elégtelenség miatt el-
hunyt. Annak ellenére, hogy esetünket nem kísérte lokoregionális, illetve távoli
metasztázisok megjelenése, a kiterjedt szubepiteliális tumor lokálisan rendkívül agresszív
módon viselkedett. Tanulmányunk bemutatja, hogy a gége malignus fibrózus
histiocytomájának klinikai viselkedése kiszámíthatatlan, a kezelésre adott válaszreakció
pedig megjósolhatatlan. 
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Malignant Fibrous Histiocytoma of the Larynx. Clinical record
SUMMARY:
A seventy-six year old man (P.I.L.) was referred with hoarseness due to a large polypus located to the right vocal fold.
Histopathological analysis revealed non-differentiated sarcoma. LASER chordectomy was performed that was followed by radiation
therapy (60 Gy). One year later, a large subglottic tumor and concentric tracheal infiltration was confirmed using direct laryngoscopy
and bronchoscopy. Histopathological examination verified malignant fibrous histiocytoma. Salvage radiation therapy (44 Gy) was
started. Patient showed a partial remission that was neccesiated by a permanent tracheostomy. Seven months later, patient was lost
due to heart failure. Unless, our case was not associated with loco-regional and distant metastasises, the subepithelial tumour was
locally agressive. This report reveals that clinical behaviour of laryngeal malignant fibrous histiocytoma is unpredictable.
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A malignus fibrózus histiocytoma
(MFH) mezenchimális eredetû rosszin-
dulatú daganat, amelynek pontos hisz -
to patogenezise ismeretlen (1, 2). Az
MFH átmenetet képez a szarkómák és
a differenciálatlan non-Hodgkin limfó -
mák között (1, 2). Az újabb patológiai
nevezéktan szerint a tumor pontosabb
elnevezése az úgynevezett pleomorf
fibrózus szarkóma (PFS), azonban ez
megnevezés még nem terjedt el széles
körben (1, 2). Az MFH alapvetõen szö-
vettani diagnózis, amely egy hisztio ci -
ták ban (hízósejtekben) bõvelkedõ, dif-
ferenciálatlan óriássejteket tartalmazó
és változó mennyiségû fibrózus-szar -
ko matózus alapállománnyal jellemzett
malignus tumort jelöl (1, 2, 3). Az MFH-
nak 5 szövettani alcsoportja létezik:
pleomorf, myxoid, angiomatózus, inf -
lam matorikus és óriássejt-domináns (1,
2). Ezek közül az angiomatózus és az
inflammatorikus MFH alcsoport bír a
legrosszabb klinikai prognózissal (1, 2).
Az MFH leggyakoribb elsõdleges kiin-
dulási helyeit a végtagok és a retrope -
rito neum jelentik, egyéb szervek pri-
mer érintettsége rendkívül ritka (3, 4).
Irodalmi adatok alapján, az MFH rend-
kívül agresszív viselkedésû tumor,
amely nagyon korán távoli áttéteket ad
a tüdõbe, a májba, a lépbe és az agyba
(3, 5). A metasztatikus potenciálra
jellemzõ, hogy sokszor a primer tumor
felismerése elõtt már a meta sztá zisok
hívják fel magukra a figyelmet (3, 5). Az
MFH prognózisa számos más rosszin-
dulatú tumorhoz hasonlóan a szövet-
tani alcsoport, a vaszku lá ris invázió, a
tumor mérete és a távoli áttétek jelen-
létének vagy hiányának függvénye (1,
2, 3, 4). Az ötéves betegség-specifikus
túlélés (disease-spe ci fic survival) átlago-
san 50%, amely a következõ öt évben
drámaian 10% körüli értékre csökken
(3). Az élet mi nõ ségre utaló ötéves
tumormentes túl élés (tumor-free survi -
val) értéke sok kal rosszabb, átlagosan
10% alatti (3).
Az MFH esetek mintegy 2-8%-a jele-
nik meg primer tumorként a fej-nyak
régióban, ezen belül leggyakrabban az
orrmelléküregek (30%), a maxilla és a
mandibula (15-25%), valamint a gége
(10%) érintettek (1, 3, 4). A primer gé-
gészeti manifesztáció ritkaságát jel-
lemzi, hogy az irodalomban eddig ke-
vesebb mint 40 gégét érintõ MFH ese-
tet közöltek (3, 6, 7, 8, 9). A fenti ese-
tek tanulságait figyelembe véve el-
mondható, hogy a gége malignus fib -
ró zus histiocytomája elsõsorban idõs
férfiak betegsége, lokalizációját te-
kintve pedig a primer glottikus kiindu-
lás jellemzõ (4, 5, 6, 7, 8). Az MFH-ra
hajlamosító tényezõk közül kiemelen -
dõ a korábbi gége tuberkulózis, a
szisz témás neurofibromatózis (NF-I),
valamint a korábban a fej-nyak régiót
érintõ sugárkezelés indukciós szerepe
(10, 11, 12, 13). A sokkal gyakrabban
elõforduló, és a gége malignomákat
uraló laphámrákokkal szemben a do-
hányzásnak és a rendszeres alkoholfo-
gyasztásnak nincs prediszponáló sze-
repe a malignus fibrózus histiocyto -
mák kialakulásában (3, 4, 5). A gége
érintettsége esetén már a korai tüne-
tek is drámaiak: diszfónia, inspiratóri -
kus stridor, cianózis, vérköpés. A daga-
nat mérete rendszerint már az elsõ fel-
ismeréskor szükségessé teszi a sürgõs
tracheotómia elvégzését. A gége ma -
lig nus fibrózus histiocytomája általá-
ban egy nagy szoliter hanszalag nodu -
lus képében jelenik meg, amely sima
felszíne, keskeny alapja és flottáló mi-
volta miatt leginkább benignus polip-
nak imponál (4, 5). A pontos diagnózis
csak a direkt laringoszkópos vizsgálat-
tal egybekötött szövettani mintavétel
segítségével állítható fel. A szövettani
diagnózis – különösen a fej-nyak régi-
óban jelentkezõ daganatok esetén –
rendkívül nehéz, hiszen az MFH külön -
bö zõ differenciálatlan sejttípusok bi-
zarr keverékét és a fibrózus-myxoma -
tó zus komponensek változatos ará-
nyát mutatja (1, 2, 3). A végleges szö-
vettani diagnózis felállítását a tumor -
sejtek CD68 hisztiocita-markerrel és a
XIII-faktorral szembeni immunhiszto -
ké miai pozitivitása segítheti (1, 2). 
Tanulmányunkban egy idõs férfibeteg
esetét mutatjuk be, akinél a jobb oldali
hangszalagról kiinduló malignus fib ró -
zus histiocytoma egy benignusnak im-
ponáló polip képében jelentkezett,
azonban a kezelés ellenére bekövet ke -
zõ lokális progresszió eredményeként
egy a szubglottikus teret és a tracheát
kitöltõ tumorrá alakult. 
Esetismertetés
P.I.L. 76 éves férfibeteg két hó-
napja tartó, progrediáló re-
kedtség miatt jelentkezett kli-
nikánk járóbeteg szakrendelé-
sén. Panaszait fulladás, stridor,
illetve nyelési nehezítettség
nem kísérte. Egyéb általános
tünet – mint láz, gyengeség,
fogyás, illetve véres köpet –
nem jelentkezett. A video la rin -
goszkó pos vizsgálat során a
jobb oldali hangszalag elülsõ
har madában elhelyezkedõ, 1×1
cm méretû, keskeny alappal
ren delkezõ polipot találtunk. A
szubglottikus tér és a trachea
felsõ belátható szakasza sza-
bad volt. A beteg korábban
nem dohányzott, alkoholt
rend szeresen nem fogyasztott.
A távoli anamnézisbõl kieme -
len dõ, hogy a beteget gyer-
mekkorában scrophuloder má -
val (TBC-s „bõrfarkas”) kísért
gégetuberkulózis miatt kezel-
ték. A lezajlott gyulladást kö -
ve tõen a nyak középvonalában
a pajzsporc felett egy idülten
váladékozó, pontszerû laringo -
kután fisztula maradt vissza,
amelyet az elsõ vizsgálat során
is észleltünk. Tekintettel arra,
hogy a látott kép alapvetõen
be nignus hangszalagpolipnak
imponált, elektív laringomik -
roszkópos (LMC) mûtét és szö-
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vettani mintavétel mellett dön-
töttünk, amelyre a beteget egy
2 héttel késõbbi idõpontra elõ -
jegyeztük. 
Két hét múlva – a klinikai fel-
vétel elõtti napon – a beteget
esetkocsi szállította klinikánk
ügyeleti ambulanciájára, mivel
súlyos fokú stridor, fulladás és
cianózis jelentkezett. A heveny
tünetek néhány napos obstipá -
ciót megoldó székelés és erõl -
te tett hasprés közben jelent-
keztek. A fizikális vizsgálat so -
rán egy bevérzett, a hangrésbe
ékelõdött, 2x2 cm-es polipot
találtunk. Ezt követõen helyi
érzéstelenítésben sörgõs tra -
cheo tomiát végeztünk. Két
nap pal késõbb, intratracheális
narkózisban LMC történt,
azon ban meglepetésünkre a
korábban azonosított hangsza-
lagpolipot nem találtuk, a glot -
ti kus tér szabad volt, a hang-
szalagok kóros eltérést nem
mutattak. A beteg valószínûleg
felköhögte és lenyelte a vékony
nyéllel bíró, bevérzett polipot,
ugyanis a mellkasröntgen fel-
vétel és a sürgõsséggel elvég-
zett bronchoszkópos vizsgálat
a bronchiális aspiráció lehetõ -
sé gét elvetette. A beteget ezt
követõen sikeresen dekanülál -
tuk. Mivel nem rendelkeztünk
szövettani diagnózissal, a ma -
lig nitás lehetõsége pedig nem
merült fel, a várakozás és a szo-
ros megfigyelés (watch-and-
wait) mellett döntöttünk. 
Három hónappal késõbb, a di-
rekt videolaringoszkópos vizs-
gálat során ugyanabban a loka-
lizációban egy 0,5×0,5 cm-es,
livid, recidív hangszalagpolipot
találtunk. Ismételt LMC történt,
amelynek során a nyéllel ren -
del kezõ polipot eltávolítottuk,
megkímélve a jobb oldali hang-
szalag szabad szélét és az el ül -
sõ commissurát. A várakozá-
sokkal ellentétben, a kórszö-
vettani vizsgálat egy XIII-faktor
pozitivitással jellemzett diffe-
renciálatlan szarkómát igazolt.
A tumor kiterjedése a TNM-be-
osztás szerint T1a-nak felelt
meg, de a gégeszarkómák ese-
tén a TNM-rendszer nem alkal-
mazható, ezért a stádiumtól
függetlenül a szövettani lelet-
nek megfelelõen felmerült a
totál laringektómia és a szelek-
tív nyaki blokkdisszekció szük-
ségessége. Azonban a számos
kísérõbetegség (inzulin depen -
dens diabétesz, beszûkült vese-
funkció, hipertónia, COPD stb.)
és a rossz kardiális funkció (az
ejekciós frakció 32% volt) mi -
att az onkológiailag indokolt
mû tét kontraindikálttá vált.
Ezen körülményeket figyelem -
be véve kompromisszumos
meg oldásra kényszerültünk, és
meg kellett elégednünk egy ki-
terjesztett LASER kordektómia
elvégzésével, amit 6000 cGy
összdózisú (200 cGy/nap) adju -
váns irradiáció követett. A ke-
zelést a beteg jól tolerálta,
mak roszkóposan tumormen -
tes sé vált. Az elkövetkezõ egy
éves nyomonkövetési idõszak -
ban a beteg lokoregionálisan
tumormentes maradt, a távoli
metasztázisok lehetõségét az
elvégzett nyaki, mellkas és ko-
ponya CT, valamint a nyaki, hasi
és kismedencei ultrahangvizs-
gálatok kizárták. 
Egy évvel késõbb, a beteg ismé-
telten sürgõsséggel került klini-
kánkra, inspiratorikus stri dor,
cianózis, fulladás és masszív vé -
res köpetürítés miatt. A direkt
videolaringoszkópos vizs gálat
során tág légrést és jól mozgó
hangszalagokat találtunk, azon-
ban a szubglot ti kus teret egy
sima felszínû, kékesfeketén át -
tû nõ szubmu kó zus rezisztencia
töltötte ki (1. ábra). Helyi érzés-
telenítésben sürgõs retracheo -
tó miát végeztünk a 2.-3. tra -
cheaporc magasságában, azon-
ban a tra chealument szintén
tumor szö vet töltötte ki. A vér-
zékeny tumormasszát a sztóma
szintjében élesen-tompán (con -
cho tom, Volkmann-kanál) eltá-
volítottuk vigyázva a trachea
hátsó falának épségére, majd a
tracheát tágítósorozattal feltá-
gítottuk. A mûtéti preparátu-
mot szövettani vizsgálatra
küld tük. A mûtõasztalon elvég-
zett fibe roszkópos vizsgálat
során – egy a tracheát 6 cm
hosszan és körkörösen infiltrá -
ló – tumort találtunk, amely kb.
10%-os re zi duális lument hagy -
va a carina tracheae-t 1,5 cm-re
közelítette meg (1. ábra). A
légút biz to sítás egy hosszú mû -
anyag tracheakanül behelyezé-
sével történt, ami a tumort
1. ÁBRA: ENDOSZKÓPOS FÉNYKÉPFELVÉTE-
LEK A GÉGÉT, ILLETVE A TRACHEÁT ÉRIN TÕ
MALIGNUS FIBRÓZUS HISTIOCYTO MÁRÓL
A: A DIREKT LARYNGOSZKÓPIA SORÁN EGY A TELJES
SZUBGLOTTIKUS TERET KITÖLTÕ KÉKESFEKETE SZUBMUKÓZUS
TUMORMASSZÁT (FEHÉR NYÍL) TALÁLTUNK. A HANGSZA-
LAGOK ALAKJA ÉS NYÁLKAHÁRTYÁJA NORMÁLIS VOLT. 
B: A HANGSZALAGOK JÓL MOZOGTAK, FONÁCIÓ SORÁN A
GLOTTIS ZÁRÓDOTT. 
C: A KÖRKÖRÖS SZUBMUKÓZUS TRACHEA INFILTRÁCIÓ
FIBEROSZKÓPOS KÉPE (FEHÉR NYÍL). A MARADÉK LUMEN AZ
EREDETI 10%-ÁRA CSÖKKENT (FEHÉR CSILLAG). 
D: A TRACHEÁBAN ELHELYEZKEDÕ, VÉRZÉKENY
TUMORMASSZA NAGYOBB NAGYÍTÁSÚ FELVÉTELE. 
38
képes volt áthidalni. Ismételt
CT- és ultrahangvizsgálatok tör-
téntek, amelyek a lokoregio ná -
lis nyirokcsomó- és a távoli
szer vi me tasztázisok lehetõ sé -
gét kizárták (2. ábra). A kórszö-
vettani vizsgálat pleomorf tí-
pusú malignus fibrózus histio -
cy to mát, illetve az új nomenk-
latúra szerint pleomorf fibró -
zus szarkómát véleményezett
(1, 2) (3. ábra). A beteg általá-
nos állapotára való tekintettel
kiegészítõ palliatív irradiáció
mellett döntöttünk, amit a be -
teg 4400 cGy össz dózisban
(200 cGy/nap) ka pott meg. A
beteg súlyos fo kú (NYHA-III)
jobbszívfél-elégtelensége és je -
lentõsen be szûkült vesefunkci-
ója (GFR <60 ml/óra) mi att ke -
mo terápia nem jött szóba. Az
alkalmazott sugárterápia hatá-
sára a be teg parciális remisszi-
óba került, a szubglot ti kus tér
szabaddá vált, a tra chea mellsõ
falának szub mu kózus tumoros
infiltrációja csak a sztó ma
szint jé tõl 2 cm-re volt kaudális
irányban követ he tõ. Mindezek
miatt a beteget nem dekanü lál -
tuk. Hét hónappal késõbb a
beteg heveny jobb szív fél-elég -
te lenség miatt exitált. 
Megbeszélés
A gége malignus fibrózus histiocyto -
má ja irodalmi adatok alapján igazi rit-
kaságszámba megy (4, 6, 7, 10, 13).
Ennek ellenére, különösen az idõsebb
férfiaknál jelentkezõ nagy szoliter
hangszalag-, illetve a szubglottikus tér-
ben elhelyezkedõ nodulusok esetén
érdemes gondolni az MFH lehetõsé gé -
re is (1, 4, 8, 9). 
A végsõ diagnózis természetesen a
kórszövettani vizsgálaton alapul, amely
önmagában is gyakran rendkívül bo-
2. ÁBRA: NYAKI, ILLETVE MELLKAS -
BEMENETI ÉS FELSÕ MEDIASTINÁLIS
SÍKOKBAN KÉSZÜLT CT-FELVÉTELEK
A: A GÉGE GLOTTIKUS SZINTJÉN NEM AZONOSÍTHATÓ IDE-
GEN SZÖVET, A HANGSZALAGOK SZABADOK. 
B: A SZUBGLOTTIKUS TERET A FEHÉR NYÍLLAL JELÖLT TUMOR -
MASSZA TELJES EGÉSZÉBEN KITÖLTI. 
C: A TRACHEOTOMIÁS NYÍLÁS SZINTJÉN A FEHÉR CSILLAGGAL
JELÖLT MÛANYAG KANÜL KÖRÜL A TRACHEÁBAN TELJES
OKKLÚZIÓT OKOZÓ TUMORSZÖVET LÁTHATÓ (FEHÉR NYÍL). 
D: A HOSSZÚ MÛANYAG KANÜLT (FEHÉR CSILLAG) A TRACHEA
MELLKASI SZAKASZÁN SZINTÉN ÖNTVÉNYSZERÛ TU MOR VESZI
KÖRÜL (FEHÉR NYÍL). AZ ETTÕL DORZÁLISAN ELHELYEZ KE DÕ
NYELÕCSÕ NEM INFILTRÁLT, LUMENE ÁTJÁRHATÓ (ÜRES NYÍL). 
3. ÁBRA: A SEBÉSZI PREPARÁTUM KÓR SZÖVETTANI VIZSGÁLATA PLEO MORF
TÍPUSÚ MALIGNUS FIBRÓZUS HISTIOCYTOMÁT (PLEOMORF FIBRÓZUS SZARKÓMA)
IGAZOLT
A: SZUBMUKÓZUSAN ELHELYEZKEDÕ, ÖRVÉNYLÕ SZERKEZETET MUTATÓ PLEOMORF TUMORSEJTPOPULÁCIÓ. A TUMOR
BÕVEN EREZETT, A TUMORSEJTEK KÖZÖTT SZÁMOS OSZTÓDÓ SEJTALAK LÁTHATÓ. 
B: AZ ENDOTHEL-SPECIFIKUS CD34 RECEPTOR A VASZ KU LÁRIS ENDOTHELSEJTEKEN ÉLÉNK IMMUNHISZTOKÉMIAI POZITIVITÁST
AD, A TUMORSEJTEK NEGATÍVAK. A HAEMANGIO PERICYTOMA ÉS A HAEMANGIOSZARKÓMA ENNEK ALAPJÁN KIZÁRHATÓ. 
C: A LAPHÁM-SEPCIFIKUS CYTOKERATIN FESTÉS NEGATÍV, EZÉRT A DIFFERENCIÁLATLAN LAPHÁMKARCINÓMA, ILLETVE A
KARCINOSZARKÓMA LEHETÕSÉGE ELVETHETÕ. 
D: A SCHWANN-SEJTEKRE ÉS NEURÁLIS ELEMEKRE JELLEM ZÕ S-100 MARKER A TUMORSEJTEKEN NEM FEJEZÕDIK KI. A
NEUROGÉN TUMOROK, NEUROFIBROSZARKÓMÁK ÉS A NEURILEMMOMA KIZÁRHATÓ. 
E: AZ MFH-RA JELLEMZÕ XIII-FAKTOR SPECIFIKUS IMMUNHISZTOKÉMIAI REAKCIÓ A TUMORSEJTEK TÖBB MINT 80%-ÁNAK
FELSZÍNÉN POZITÍV. 
F: AZ ÉLÉNK XIII-FAKTOR KIFEJEZÕDÉS AZ ELÕZÕ METSZET NAGYOBB NAGYÍTÁSÚ FELVÉTELÉN MÉGINKÁBB SZEMBE TÛNÕ. 
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nyolult és számos differenciáldiag-
nosztikai problémát vet fel (1, 2). Szö-
vettanilag a malignus fibrózus histio -
cyto máktól el kell különíteni a differen-
ciálatlan karcinoszar kó mákat, rhabdo -
myo szarkómákat, li po szarkómákat,
fib roszarkómákat, a hemangiopericy -
to mákat és a differenciálatlan T-sejtes
non-Hodgkin limfó má kat (1, 2, 3).
Irodalmi adatok alapján, a gége malig -
nus fibrózus histiocytomájának elsõd -
le ges kezelése sebészi, amely a stádi-
umtól függetlenül magába foglalja a
totál laringektómiát, illetve az N-stádi-
umtól függõen a szelektív, illetve a ra-
dikális nyaki blokkdisszekciót (3, 4, 5).
Klinikailag N0 nyak esetén minden
esetben szelektív nyaki blokkdisszekció
(SND) javasolt, amelynek során a II-V-
ös kompartment nyirokcsomóit el kell
távolítani (3, 6, 9). Klinikailag manifeszt
nyirokcsomó-áttét esetén minden
esetben radikális nyaki blokkdisszekció
(RND) végzendõ (3, 8, 9). Az MFH su-
gárérzékenysége és a szarkóma-pro-
tokollokra, valamint az 5-FU-ciszplatin
alapú kemoterápiákra adott válaszre-
akciója kiszámíthatatlan (1, 3, 10, 13).
Mindenesetre úgy tûnik, hogy a sugár-
kezelés önmagában, illetve kemoterá-
piával kombinálva semmilyen elõnyt
nem jelent az elsõdleges sebészi keze-
léssel szemben (1, 3, 10, 13). Az adju -
váns kemoirradiáció szerepérõl meg-
oszlanak ugyan a vélemények, azon-
ban valamilyen modalitást a legtöbb
beszámoló szükségesnek tart (1, 3, 10,
13). Mindazonáltal vannak olyan ada-
tok, amelyek arra utalnak, hogy a fej-
nyak régióban korábban alkalmazott
sugárkezelés kifejezetten kedvez a
malignus fibrózus histiocytoma kiala-
kulásának, illetve az MFH esetén alkal-
mazott sugárkezelés fokozza a tumor
lokális progresszióját és metasztatizáló
hajlamát (10, 13). Összességében, a
gége malignus fibrózus histiocytomá -
jának prognózisa nagyon rossz, és
nem tér el az egyéb lokalizációkban
jelentkezõ MFH-k prognózisától (3, 7,
8, 9). A 3 cm-nél nagyobb tumorok,
amelyek a felismeréskor már nyirok-
csomó-áttétet, illetve távoli metasztá -
zist adtak, nem rendelkeznek ötéves
túléléssel (3, 6). 
Az itt bemutatott betegünk esetén a
gyermekkori gégetuberkulózis és a kö-
vetkezményes laringokután fisztula le-
hetett a malignus fibrózus histiocy to -
ma legfõbb prediszponáló tényezõje,
azonban a sugárkezelés nem kívánt
szövettani transzformációt elõsegítõ
hatása sem zárható ki. 
Következtetések
Összefoglalva, tanulmányunkban egy
a gégét és a tracheát is érintõ ma lig -
nus fibrózus histiocytomát mutattunk
be, amely rendkívül ritka, hiszen a
szak irodalomban 40-nél kevesebb
ese tet közöltek (5, 6, 7). A gége ma -
lig nus fibrózus histiocytomája rendsze-
rint szoliter nodulusként jelentkezik,
amely sima felszíne és szubmu kó zus
jellege miatt benignus elváltozásnak
tûnik. A kórszövettani diagnózis nehéz
és a tumorsejtek CD68 és XIII-faktor
pozitivitásán alapul. A gége malignus
fibrózus histiocytomája esetén a sebé-
szi kezelés az elsõdleges, az irradiáció
önmagában, illetve kemoterápiával
kombinálva nem jelent alternatívát. 
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